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Inimeste tervist mõjutavad väga erinevad tegurid – geneetiline pärand, eluviis, 
meditsiiniteenuste kättesaadavus, ümbritsev füüsiline ja psühho-sotsiaalne keskkond. 
Vaadeldes tervisenäitajaid eri riikides, hakkab silma teatav sarnasus – nimelt erinevad meeste 
ja naiste tervisenäitajad. See tekitab küsimuse, kuivõrd mõjutab sugu inimeste terviseseisundit. 
Euroopas on meeste ja naiste tervisenäitajate vahelised erinevused märkimisväärselt 
suured, naiste eeldatav eluiga võrreldes meestega on kõikides Euroopa riikides suurem 
(EHLEIS, 2012; viidatud OECD, 2012 kaudu).   
Inimeste käitumine on seotud soorollide ja soostereotüüpidega, mis on ka üheks 
põhjuseks sugudevaheliste tervisenäitajate olemuses ja tekkimises. Sõltuvalt ühiskonnas 
levinud hoiakutest teevad mehed ja naised erinevaid valikuid seoses oma tervisega ning seda 
juba lapseeast peale. Käesoleva töö eesmärgiks on selgitada, kuidas inimeste sugu seostub 
tervisekäitumisega ja tuua välja põhjused, mis tingivad soopõhist riskikäitumist. Eesmärgist 
lähtuvalt on antud töös püstitatud järgnevad ülesanded: 1) selgitada meeste ja naiste 
tervisenäitajate erinevusi Euroopa riikide näitel; 2) analüüsida, kuidas ühiskonnas valitsevad 
soorollid ja soostereotüübid meeste ja naiste tervisekäitumist mõjutavad. Töö jaotub kolmeks 
põhiosaks. Esimeses osas tuuakse välja antud töös käsitletud soo mõistega seotud põhiterminid 
ja nende tõlgendused. Teises peatükis antakse ülevaade Euroopas levinud tervisealasest 
käitumisest, põhinedes terviseuuringutes esitatud statistilistele näitajatele. Kolmandas osas 
analüüsitakse põhjuseid, miks mehed ja naised end  erinevate tervist mõjutavate 
käitumisviisidega seovad. Antud tegurite tundmine aitab selgitada ja paremini mõista tervist 
mõjutava käitumise kujunemismehhanisme. Seeläbi on võimalik edukamalt planeerida ja 








1. PÕHIMÕISTED JA NENDE TEOREETILISED KÄSITLUSED 
 
 
1.1. Bioloogiline ja sotsiaalne sugu 
 
Bioloogiline sugu hõlmab bioloogilisi ja füsioloogilisi erinevusi (sugukromosoomid, -
hormoonid, -rakud, -elundid jms), mille alusel eristatakse mees- ja naissoost inimesi. See on 
ajas ja eri kultuurides muutumatu faktor (Torgrimson ja Minson, 2005).   
Sotsiaalne sugu hõlmab naistele ja meestele ühiskonna poolt omistatavaid ootusi, 
omadusi, rolle, käitumist ja suhteid, mis on ajas, kohtades ja eluetappides muutuvad. 
Sotsiaalne sugu on vormitud inimeste identiteedist ja sotsiaalsetest olukordadest ning neile 
omistatud käitumuslikest aspektidest. Seejuures moodustavad meeste ja naiste sotsiaalse soo 
märgatavalt vastandlikud omadused (Broverman jt., 1970; Torgrimson ja Minson, 2005).  
Erinevad uuringud on leidnud, et sotsiaalne sugu on üks olulisi faktoreid, mis mõjutab 
tervist ja tervisega seotud käitumist. Sotsiaalne sugu on kompleks ühiskondlikest tavadest ja 
suhetest ning on seotud bioloogilise sooga (Evans jt., 2011; Kimmel, 1995; viidatud 
Courtenay, 2000a kaudu). 
 Sotsiaalne sugu mõjutab mehi ja naisi kujundama oma tervisekäitumist, oma 
majanduslikku ja sotsiaalset staatust. Sotsiaalne staatus on ka oluline sotsiaalse tervise mõjur, 
mis on seotud teiste tervist mõjutavate teguritega, nagu vanus, perekond, sissetulek, haridus ja 
sotsiaalne tugi, ning mitmesugused käitumuslikud tegurid, nagu näiteks meditsiiniteenuste 
kasutamine ja riskide võtmine (Vikram, 2005).  
Nii bioloogiline kui ka sotsiaalne sugu on tervise puhul mõlemad olulised tegurid, olles 
omavahel vastastikuses suhtes. Selle tulemusena tekivad erinevad riskid tervisekäitumise osas 
kui ka terviseprobleemide esinemises nii meeste kui ka naiste seas (Broverman jt., 1970; 
Courtenay, 2000b).  
Uurides soo osatähtsust tervisenäitajates, on oluline lahti mõtestada, kuidas nii 
bioloogiline sugu kui sotsiaalne sugu ning selle raames soorollid ja soostereotüübid mõjutavad 







1.2. Soorollid  
 
Soorollid on konkreetses kultuurikontekstis naiste või meestega seonduvad 
käitumisviisid, mis määratlevad, kuidas naistel ja meestel tuleks käituda ning milliseid 
tegevusi tajutakse naistele ja meestele omastena. Vastavad käitumisviisid on mõjutatud nii 
inimeste bioloogilise kui ka sotsiaalse soo poolt (Broverman jt., 1970).  
Nii sotsiaalsetel, kultuurilistel ja  bioloogilistel omadustel on tervisekäitumisele 
märgatav mõju. Eagly ja Wood (1999) toovad oma uuringus välja, et rollid, mille inimesed 
omastavad läbi erinevate ühiskonnapoolsete mõjutuste või bioloogiliste potentsiaalide tõttu, 
viivad neid psühholoogiliste väärtuste väljakujunemiseni ja käitumiseni, et sobituda 
vastavatesse rollidesse. Näiteks naiste bioloogiline roll raseduse, sünnituse ja  imetamise puhul 
koos kultuuriliste ootustega emaks olemisest paneb neid meestest erinevatesse vanemlikesse 
rollidesse. Kuna naised on enam lastega kodus, siis kehtestatakse naistele ka kodu 
korrashoidja ja laste eest peamise hoolitseja roll. Seevastu aga seisavad  mehed silmitsi 
kultuuriliste ootustega isaduse puhul. Näiteks omistatakse meestele enam rolli olemaks 
perekonna ülalpidaja ja elataja. Samuti omistatakse meestele töid, mis seonduvad suurema 
füüsilise jõu kasutamisega, kuna bioloogiliselt on mehed oma kehaehituselt võrreldes naistega 
üldiselt tugevamad. Kokkuvõttes on meeste ja naiste soorollid ühiskonnas seotud nende 





Mõistet  „soostereotüübid“  kasutatakse viitamaks ühiskonna poolt kujundatud 
omadustele, mida enamuses peetakse tüüpilisteks omadusteks naiste või meeste puhul. 
Meestele ja naistele omistatavad stereotüübid on ühiskonnas tugevasti juurdunud, olles 
seejuures enamasti vastandlikud  (Golombok and Fivush, 1994; Street jt., 1995; viidatud 
Courtenay, 2000a kaudu). 
Sagebieli ja Vazquez-Cupeiro (2010) uuring, mis käsitleb mehi ja naisi mõjutavaid 
sotsiaalseid faktoreid karjääri ja töökoha valikute kohta, kirjeldab, et naistele ja meestele 
omistatakse ühiskonnas erinevaid omadusi, mis on sarnased nende sotsiaalsele soole. Erinevad 
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omadused, mille ühiskond inimestele vastavalt nende soole lihtsustatult kuuluvaks peab, on 
soostereotüüpide moodustumise aluseks.  
Mehelikeks omadusteks peetakse sageli võistluslikkust, agressiivsust ja sõltumatust, 
meestele omistatakse tehnikahuvi, analüütilist pädevust, objektiivsust, arutlemist ja erialast 
ambitsioonikust, kontrollimist ja domineerimist (Sagebiel ja Vazquez-Cupeiro, 2010).     
Samuti peetakse mehelikeks omadusteks riskeerivat käitumist ja oma tervise eest 
vähest hoolitsemist (Courtenay, 2000a; Mahalik, 2007). 
 Vastandlikult mehelikele omadustele, omistatakse naistele aga alandlikkust, teistest 
sõltumist, emotsionaalsust, oma välimuse eest suuremat mure tundmist, passiivsust ja 
allaheitlikkust (Broverman jt., 1970; Mahalik, 2005).  
Chrisler (2012) toob oma artiklis välja ühe olulisema aspektina just tänapäevases 
Lääne ühiskonnas levinud ideaali, millised peaksid naised sellele vastavalt olema. Seejuures 
peetakse „ideaalse“ naise juures oluliseks ennekõike saledat keha, hoolitsetud välimust ja 
oskust olla „hea ema“. 
 Nimetatud soostereotüübid võivad põhjustada meeste ja naiste tervisealaste valikute 
erinevusi. Järgnev peatükk annab ülevaate tervisekäitumise näitajatest Euroopa meeste ja 

















2. TERVISENÄITAJATE SOOLISED ERINEVUSED EUROOPAS 
 
 
Järgnevas peatükis tuuakse välja erinevused tervisenäitajates soolises võrdluses Euroopas. 
Käesolevas töös on vaadeldavad näitajad tubaka ja alkoholi tarvitamine, narkootikumide 
kuritarvitamine,  kehaline aktiivsus, söömishäired ja tervislik toitumine ning seksuaalne 
riskikäitumine. Välja toodud tegevused on ühed enim meeste ja naiste tervist mõjutavatest 
teguritest üle kogu Euroopa.  
Erinevad terviseuuringud on korduvalt näidanud, et eri riikides on naiste keskmine eluiga 
meeste omast kõrgem (Garfield jt., 2008; Courtenay, 2000a; OECD, 2012).  
  Näiteks oli aastatel 2008-2010 meeste keskmine eeldatav eluiga Euroopa Liidus 
keskmiselt 75,3 aastat,  naiste oma aga keskmiselt 81,7 aastat, mis on 6,4 aastat meeste omast 
kõrgem. Kõige kõrgem eeldatav eluiga sel perioodil oli naistel Prantsusmaal (85 aastat), 
meestel Rootsis (79,4 aastat). Meeste eeldatav eluiga  oli kõige väiksem Leedus (67,3 aastat), 
naistel Bulgaarias ja Rumeenias (77,3 aastat). Seejuures Balti riikides oli meeste ja naiste 
eeldatava eluea pikkuse vahe märkimisväärselt suur, näiteks Eestis oli see üle 10 aasta. Eesti 
naaberriigis Rootsis aga oli näiteks meeste ja naiste eeldatava eluea vahe 4,1 aastat (Joonis 1).  
 
 
Joonis 1. Meeste ja naiste keskmine eeldatav eluiga Euroopa Liidus 2008.-2010. aastal valitud riikide näitel 
(EHLEIS, 2012; viidatud OECD, 2012 kaudu). 
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Seega võib Euroopa Liidu riikides läbiviidud uuringute põhjal väita, et meeste ja naiste 
võrdluses ilmneb erinevus: suurem keskmine eeldatav eluiga on omane naissoole, kuid selle 
erinevuse suurus on varieerub riigiti.  
 
2.1. Tubaka tarvitamine 
 
Vastavalt üleeuroopalisele Eurobarometeri (2010a) uuringule suitsetas 2009. aasta 
seisuga igapäevaselt sigarette, sigareid või piipu ligi kolmandik Euroopa Liidu inimestest 
(29%). Enamus suitsetajatest on meessoost, alla 54 aasta vanad ja pärit madalamast sotsiaal-
majanduslikust klassist. Kui naiste seas pole eelpool nimetatud uuringu andmete põhjal mitte 
kunagi oma elus proovinud suitsetamist 58%, siis meeste seas aga vastavalt 38%. Hetkel 
suitsetavatest meestest suitsetas uuringu andmetel päevas keskmiselt 15,7 sigaretti, naistest 
aga keskmiselt 12,8 sigaretti. Samuti on Euroopa Liidus vesipiibu suitsetajate seas rohkem 
mehi (11%) võrreldes naistega (6%). Piibu suitsetamise üldnäitajad on küll väikesed, kuid  
naiste ja meeste osakaal on siinkohal märgatavalt erinev. Lisaks on närimis- ja huuletubakat 
kasutanud oma elu jooksul 9% Euroopa Liidus elavatest meestest, naiste puhul on vastav 
näitaja aga 2%. Kokkuvõttes tarbisid uuringu andmetel  Euroopa Liidus elavad mehed kõiki 
tubakatooteid võrreldes naistega oluliselt rohkem  (Joonis 2).  
 
 




Suitsetajatel on märgatavalt suurem risk haigestuda erinevatesse vähivormidesse. 
Kõige enam on nendest levinud kopsuvähk, kuid suitsetajatel on suurenenud risk haigestuda 
ka kõhu-, pankrease-, maksa-, neeru-ja põievähki. Suitsetamine tõstab paljude teiste haiguste 
riski, kaasaarvatud krooniline obstruktiivne kopsuhaigus ja ägedad hingamisteedehaigused 
(kopsupõletik). Suitsetamine on  peamine riskifaktor haigestmises südame isheemiatõvesse ja 
ajuveresoonkonna haigustesse (Prasad jt., 2009). Kuna mehed suitsetavad regulaarselt rohkem 
kui naised, siis on neil oluliselt suurem risk haigestuda enam kõikidesse eelnimetatud 
haigustesse. 
 
2.2. Alkoholi tarbimine 
 
Alkoholi tarbimine kuulub maailmas kolme suurima tervistkahjustava tegevuse hulka.  
Euroopas on alkohol kolmas juhtiv riskifaktor haiguste ja suremuse tekitajana peale tubaka 
suitsetamise ja kõrgvererõhktõve (OECD, 2012).  
Alkoholi tarbimise keskmine hulk mõjutab nii inimeste tervislikke kui ka sotsiaalseid 
näitajaid. Norström ja Ramstedt (2005) toovad oma ülevaateuuringus, milles oli analüüsitud 
ka 14 Euroopa Liidu liikmesriigi alkoholist tingitud suremuse ja haigestumise näitajaid, välja, 
et pikaajaline ja liigne alkoholi tarbimine on seotud maksatsirroosi, erinevate vähivormidega, 
epilepsiaga ja tahtliku ning tahtmatu enesevigastamisega, suitsiididega ja mõrvadega. Lisaks 
on suures koguses alkoholi tarbimine seotud surmaga lõppevate õnnetustega ja 
alkoholimürgistusega, millel võib olla samuti fataalne tagajärg. Kõige enam omab alkohol 
ühiskonnale kahjustavat mõju nendes riikides, kus selle tarbimine on suunatud pigem joobe 
tekkele. Selline tarbimisstiil on väga levinud näiteks Põhja-Euroopas. Samuti mõjutavad 
alkoholiga kaasnevate kahjude suurust ka alkoholi tarvitamise harjumused vastavalt joogi 
valikule. Näiteks leiti uuringute põhjal, et õlu ja kange alkoholi tarvitamine põhjustab enam 
joovet ja mürgistust võrreldes näiteks veiniga, kuna neid tarbitakse enamasti suuremates 
kogustes. 
Soolise võrdluse seisukohalt ilmneb üleeuroopalise Eurobarometeri (2010b) uuringu 
andmeil, et  mehed tarbivad naistega võrreldes märgatavalt rohkem alkoholi. Küsitluse 
tulemustes, mis viidi läbi 27s Euroopa Liidu riigis, selgus, et viimase 12 kuu jooksul tarbis 
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alkohoolseid jooke 84% meestest ja 68% naistest. Samuti oli viimase 30 päeva jooksul 
kõikidest eelneval aastal alkoholi tarbinud inimestest mehi rohkem kui naisi. Kui 19% 
meestest väitis, et nad tarbisid alkohoolseid jooke igapäevaselt, siis sama näitaja oli naiste 
puhul 8%.  
 
 
Joonis 3. Meeste ja naiste alkoholi tarbimine valitud näitajate alusel Euroopa Liidus 2009. aastal 
(Eurobarometer, 2010). 
 
Kõikide näitajate puhul, mis seonduvad alkoholi tarbimise kogusega ja tarbimise 
sagedusega, on meeste puhul suuremad näitajad, mis põhjendab omakorda asjaolu, miks 
mehed naistega võrreldes alkoholismist tingitud tagajärgede tõttu enam surevad ja 
haigestuvad, samuti end tahtlikult või tahtmatult vigastavad (Eurobarometer, 2010b; Norström 
ja Ramstedt, 2005). Seejuures on Eurobarometeri (2010b) uuringu andmetel alkoholi 
tarbimine seotud ka erinevate negatiivsete sotsiaalsete probleemidega, milleks võivad olla 
tülid perekonnas, probleemid töökohal, sagedasem vägivaldsus ja suurem tõenäosus olla 








2.3. Narkootikumide tarvitamine 
 
Narkootikumide tarvitamine mõjutab oluliselt tervisenäitajaid negatiivses suunas. 
Pikaajalise tarbimise tagajärjeks on psüühiline haigestumine ja mitmete tervisenäitajate 
langus. Antisotsiaalne käitumine ja ärevushäired ning paljud teised  psüühikahäired, nagu ka 
depressioon, on narkootikume tarvitavate inimeste seas väga levinud. Muutes inimese 
psüühikat ja käitumist, põhjustavad erinevad psühhoaktiivsed ained nii suitsiidide kui ka 
tapmiste arvu suurenemist. Narkootikumide kuritarvitamine on ennekõike levinud sotsiaal-
majanduslikult madalamal tasemel inimeste seas (Jane-Llopis ja Matytsina, 2006). 
Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskuse (EMCDDA, 2012) andmetel 
moodustavad enamiku narkootikumide tarvitajatest Euroopas noored mehed. Narkomaanid, 
kes lähevad ambulatoorsele ravile, on keskmiselt 31 aastased ja meessoost. Näiteks oli 2010. 
aastal Itaalias 35 597 inimest, kes suundusid narkootiliste ainete tarvitamisest loobumiseks 
võõrutusravile. Nendest moodustasid 83,5% mehed ja 16,5% naised.  
Eestis moodustasid 2010. aastal 176st võõrutusravile suunduvatest inimestest 74,4% 
mehed ja 25,6% naised (Joonis 4).  Meeste arv võrreldes naistega on suurem kõikide 
narkootiliste ainete tarvitamise puhul.  
 
 
Joonis 4. Võõrutusravile suunduvate narkomaanide erinevus soolises võrdluses (%) 2010. aastal valitud 




Euroopas oli 2011. aastal kokaiini ja amfetamiini tarvitajate seas iga naise kohta 
vähemalt kaks meest, kes vastavaid narkootilisi aineid tarbis. Seejuures moodustavad mehed 
enamiku narkootikumide tarvitamisega seotud õnnetusjuhtumitest. Kõige märgatavamad on 
soolised erinevused narkootikumide tarvitajate seas Lõuna-Euroopas ning kokaiini ja kanepi 
tarvitajate seas. Väiksemad on soolised erinevused Põhja-Euroopas ning stimulantide ja 
opioidide tarvitajate seas. Kanep on Euroopas üks enimtarvitatud narkootilisi aineid. Seejuures 
moodustavad Euroopa kanepitarvitajatest kolm neljandikku mehed vanuses 15-34. Selles 
vanusegrupis on meeste igapäevane kanepitarvitamine naistega võrreldes 3,5 korda suurem. 
Lisaks seondub väga tihti kanepi tarvitamisega alkoholi liigtarbimine. Narkootikumide 
tavitamisel on suur vahetu kõrgendatud ohu või hädaseisundi tekke oht, mis on levinud enam 
meeste seas. Näiteks viies riigis (Taani, Iirimaa, Holland, Hispaania, Suurbritannia), kus 
kokaiini tarvitamisega seotud erakorraliste olukordade hulk oli suurim aastatel 2008-2010, 
moodustasid kaks kolmandikku abivajajatest mehed. Enamik narkootikumidega seotud 
surmadest toimub meeste seas, kes on kolmekümnendates eluaastates. Surma põhjusteks on 
peamiselt üledoosid, haigestumised, suitsiidid ja traumad (EMCDDA, 2012). 
 
2.4. Kehaline aktiivsus  
 
Kehaline aktiivsus on nii spordiga tegelemine kui igapäevane liikumine. Mitmed 
uuringud on näidanud, et kehaline aktiivsus on seotud pikema eeldatava elueaga ja mõjub 
positiivselt tervisenäitajatele, vähendades vererõhku ja aitab ennetada düslipideemiat, riski 
haigestuda südame-ja veresoonkonnahaigustesse, erinevatesse vähivormidesse ja diabeeti 
(Reimers jt., 2012). 
 Vastavalt Eurobarometeri (2010c) uuringule oli uuringus osalenud 27 riigi põhjal 




Joonis 5. Meeste ja naiste kehaline aktiivsus vanuses 15-24-aastat ning 70 ja vanemad 24 Euroopa riigi 
näitajate põhjal (Eurobarometer, 2010). 
 
 Erisus on ennekõike märgatav just nooremate inimeste seas (vanuses 15-24-aastat). 
Meeste näitajad kehalise aktiivsusega tegelemises on paremad, samuti kuulub rohkem mehi 
spordiklubide nimekirja, mehed tegelevad juba nooremas eas rohkem erinevate spordialadega 
kui naised. Näiteks väidab  19% 15-24 aastastest meestest, et nad tegelevad spordiga 
regulaarselt (vähemalt 5 korda nädalas), naistest aga vaid 8%. Samas vanusegrupis tegeleb 
ühel korral nädalas spordiga 71% meestest ja 50% naistest. Ka vanemas eas on mehed 
naistega võrreldes sportlikuma eluviisiga. Meestest vanuses 70 ja vanemad vastas 31%, et nad 
tegelesid regulaarse kehalise aktiivsusega, naistest tegeles 24% (Joonis 5). Eurobarometer 
(2010c) uuringu andmeil tegeleb enamik inimestest kehalise aktiivsusega, et parandada oma 
tervislikku seisundit, kuid motivatsioon on meeste ja naiste puhul erinev. Kui 63% Euroopa 
naistest tegeleb spordiga selleks, et parandada tervislikku seisundit, siis meestest teeb seda 
samadel põhjustel 58%. Suur osa meestest on kehaliselt aktiivsed enese parema meeleolu ja 
seltskondlike huvide eesmärgil. Uurimuses vastas 35% meestest, et tegelevad spordiga selleks, 
et lõbusalt aega veeta, 25% meestest vastas, et soovivad sõpradega aega veeta. Naiste puhul on 
aga samad näitajad vastavalt 27% ja 19%.  Erisus on veelgi märgatavam vanusegrupis 15-24, 
kus meeste seas nägi olemises kehaliselt aktiivne võimalust lõbusalt aega veeta 57% ja 
sõpradega koos olla 43%, kui naiste puhul olid samad näitajad 39% ja 27%. Meeste seas 
leidus rohkem ka neid, kes tegelesid spordiga eesmärgil, et võistelda, vastavalt 9%, samadel 
põhjustel olid aktiivsed 3% naistest.  
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2.5. Seksuaalne riskikäitumine 
 
  Peamine põhjus seksuaalsel teel levivate haiguste (STLH) edasikandumisel ja 
levimisel on seksuaalne riskikäitumine. Kõige enamlevinud STLH Euroopas on klamüüdia, 
mida diagnoositi 2010. aastal 24s Euroopa riigis 345 421 juhtu. Iga 100 000 naise kohta 
diagnoositi  203 haigestumist, sama arvu meeste kohta vastavalt 145 haigestumist. 
 
  
Joonis 6. Meeste ja naiste erinevus klamüüdia diagnoosis 100 000 elaniku kohta 2010. aastal valitud 
Euroopa riikide näitel (ECDC, 2012).  
 
 Enamuse diagnoositutest moodustasid 15-24 aastased naised. Eestis diagnoositi 2010. 
aastal 100 000 mehe kohta keskmiselt 40,5 haigestumist, iga 100 000 naise kohta aga 198,7 
haigestumist. Rootsis diagnoositi 100 000 mehe kohta 333,3 haigestumist, iga 100 000 naise 
kohta aga 437,2 haigestumist. Siinkohal peab aga kindlasti arvesse võtma asjaolu, et paljudel 
inimestel ei tarvitse haiguse sümptomid avalduda, mistõttu nad ei pöördunud ka arsti 
vastuvõtule (ECDC, 2012).  
Põhjus, miks naiste seas on enam STLH-d esmadiagnoositud, võib olla seotud 
aspektiga, et mehed kasutavad naistega võrreldes vähem meditsiiniteenuseid ja pööravad 
vähem tähelepanu ennetavale ravile (Mahalik jt., 2006). Paljud mehed ei pöördu arsti  




2.6. Söömishäired ja tervislik toitumine 
 
Söömishäired, nagu anoreksia (ladina keeles anorexia nervosa) ja buliimia (ladina 
keeles bulimia nervosa), on nii Euroopas kui ka maailmas suur terviseprobleem (Preti jt., 
2009; Isomaa jt., 2003). 
Preti jt. (2009) poolt läbi viidud uuringus, mis viidi läbi kuue Euroopa riigi andmete 
põhjal (Belgia, Prantsusmaa, Saksamaa, Itaalia, Taani ja Hispaania), selgus, et kõikides 
riikides olid söömishäired naiste seas võrreldes meestega enam levinud. 
 
 
Joonis 7. Söömishäirete esinemine viimase aasta jooksul meeste ja naiste seas kuue Euroopa riigi näitel 
(Preti jt., 2009). 
 
Enamik haigust põdenud inimestest kannatas vaimsete häirete ja enesehinnangu 
languse ning meeleoluhäirete all. Samuti leiti, et vaid väike osa haigestunutest oli oma 
probleemiga arsti juurde pöördunud.  Elu jooksul söömishäiret põdenud inimeste seas oli 
kõigis kuues riigis naiste osakaal erinevate söömishäirete puhul 3-8 korda suurem meestega 
võrreldes. Näiteks esines uuringus osalenud 2397 naise seast 41l juhul buliimia, seevastu oli 
aga 1742st mehest vaid 5 oma elu jooksul buliimiat põdenud. Anoreksiat ei olnud elu jooksul 
põdenud ükski mees, naiste seas oli anoreksiat esinenud aga 22l juhul. Ka liigsöömise hood on 
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naiste seas Euroopas rohkem levinud - elu jooksul oli sellega kokku puutunud 127 naist ja 29 
meest. 
Erinevaid tulemusi kinnitab siinkohal Isomaa jt. (2003) uuring Soome teismeliste 
kohta, kus ilmnes, et söömishäired on noorte seas väga levinud ja ennekõike põevad buliimiat 
ja anoreksiat just noored naised vanuses 15-18-aastat. Soomlaste seas läbi viidud uuringus 
leiti, et iga viies naine, kes uuringus osales, oli  teismeea jooksul söömishäiretega seonduvate 
probleemidega kokku puutunud, seevastu aga oli vaid kahel mehel diagnoositud kliiniline 
söömishäire.  
Kuigi meeste seas esineb võrreldes naistega vähem söömishäireid, siis ei pööra nad 
toiduvalikule ja toitude omadustele niivõrd suurt tähelepanu. Wardle jt. (2004) poolt läbi 
viidud uuringus leiti, et olenemata sellest, millised on erinevates kultuurides toidukultuur ja 
söömisharjumused, söövad mehed võrreldes naistega ebatervislikumaid toite rohkem  ja ei pea 
dieedipidamist nii oluliseks kui naised. Samuti tuli uuringus välja asjaolu, et mehed jälgivad 
võrreldes naistega vähem tervislikuks toitumiseks antud soovitusi. Vaadeldes 23 eri riigi 
soolisi erinevusi tervislikus toitumises, leiti, et noored mehed pöörasid tunduvalt vähem 
tähelepanu sellele, kui palju nad söövad tervislikke toiduaineid. Enamikes riikides tuli 
vastustest  välja, et naised söövad märkimisväärselt rohkem puuvilju ja täisteratooteid kui 
mehed. Seejuures söövad uuringu andmetel mehed rohkem kõrge rasvasisaldusega toite kui 














3. SOOROLLIDE SEOS TERVISEALASE RISKIKÄITUMISEGA  
 
 
Tervisenäitajate võrdlus sugude lõikes näitas, et võrreldes naistega osalevad mehed 
enam eelevalt vaadeldud tervisele negatiivselt mõjuvates käitumistes. Kui naiste hulk oli 
võrreldes meestega suurem söömishäirete esinemissageduses, siis meeste osakaal oli suurem 
alkoholi tarbimises, tubakatoodete tarvitamises ja narkootikumide kuritarvitamises. Meeste 
osalus kehalises aktiivsuses on naistega võrreldes Euroopa riikides suurem, kuid naised ja 
mehed olid kehaliselt aktiivsed erinevatel põhjustel. Seksuaalse riskikäitumise osas vaadeldud 
sugulisel teel levivate haiguste puhul on Euroopas klamüüdia naiste seas võrreldes meestega 
enam diagnoositud.  Järgnevas peatükis on vaadeldud võimalikke mõjumehhanisme soorollide 
aspektist meeste ja naiste tervisekäitumise kujunemisel. 
 
3.1. Traditsioonilised soorollid ja tervisekäitumine 
 
Mahalik jt. (2007) on kirjeldanud, et soorollid on ühiskonnas tugevalt juurdunud ja 
kujundavad oluliselt meeste ja naiste erinevat käitumist. Mehed ja naised võtavad vastavalt 
oma bioloogilisele soole omaks ühiskonnas traditsioonilised normid ja käitumisviisid. 
Traditsiooniliste soorollide väljendamine ja omaksvõtmine mõjutab aga nii meeste kui ka 
naiste tervisekäitumist, millel on oluline osa mehelikkuse ja naiselikkuse väljendamisel. 
Evans jt. (2011) toovad välja, et Lääne ühiskonnas on tänapäevane traditsiooniline 
mehelikkus seotud stereotüüpsete joontega, nagu  enesekindlus, domineerimine, kontrollimine, 
füüsiline jõud ja emotsionaalne tugevus. Selle tulemusena võib osa mehi kogeda sotsiaalset 
survet, kuna nad ei suuda vastata ideaalstandarditele, mille järgi mehi hinnatakse. Sellel on 
väga oluline seos meeste tervisekäistumisega, eriti poiste ja meeste puhul, kes seavad oma 
tervise ohtu selleks, et demonstreerida seda „ideaali“. Traditsiooniliselt juhtiva ja domineeriva 
ehk hegemoonilise maskuliinsuse säilitamine võib kujuneda meestele keerukaks, kuna 
identiteedi kujundab võistluslikkus ja mehelikkust mõõdetakse selle pideva tõestamisega. 
Niisuguse käitumise tulemusena võtavad mehed osa riskantsetest tegevustest, millega 
kaasnevad tihti terviseriskid. 
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Ka Courtenay (2000b) on oma ülevaatlikus uuringus välja toonud, et meeste puhul on 
just nende käitumine peamiseks teguriks, miks nende eluiga naistega võrreldes on märgatavalt 
lühem. Uuringus analüüsitud tulemuste põhjal on meeste tervis on seotud enam kui 30 erineva 
tervisele negatiivselt mõjuva käitumisviisiga, mida oleks nende tervise ja heaolu parandamise 
jaoks võimalik kontrollida ja muuta.  
Seejuures toob Courtenay (2000a) aga oma teises uuringus välja aspekti, et meestel on 
oma „mehelikkust“ läbi tervistkahjustavate tegevuste ühiskonnas märkimisväärselt kergem 
näidata kui läbi tervistedendavate käitumisviiside. Leidub küll mehi, kes näitavad mehelikkust 
tervislike eluviiside kaudu, kuid ühiskonnas domineerib suurel määral traditsioonilise 
mehelikkuse ideaal, mis sellist käitumist meeste puhul ette ei näe. Lisaks on   tervislike 
eluviisidega meeste osakaal väiksem, kuna vastavat käitumist peetakse pigem naiselikuks. 
Kuna läbi ajaloo on meessugupoolt käsitletud „tugevama“ sugupoolena, siis käsitletakse 
„mehelikuna“ tegevusi, mis nõuavad suuremat füüsilist pingutust, kaasavad endaga rohkem 
terviseriske või ohte. 
Mahalik jt. (2007) toovad oma uuringus välja, et paljud mehed võivad järgida 
soostereotüüpse mehe mudelit, kes näiteks toitub ebatervislikult, seob end riskantsete 
tegevustega ja tarbib suurtes kogustes alkoholi. Selle põhjal nö õpitakse kultuurile omast 
mehelikku käitumist ja järgitakse sama käitumisviisi, et maskuliinsena välja paista. Seejuures 
toovad uuringu autorid aga välja, et kui mehe perekonnas on näiteks isa pidevalt elanud kas 
tervislike või ebatervislike eluviiside järgi, siis on suurem tõenäosus, et ka teised meessoost 
pereliikmed võtavad vastava käitumisviisi omaks. Seega mõjutab perekond oluliselt sotsiaalse 
soo ja stereotüüpide kujunemist.  
Traditsiooniline naiselikkus on ühiskonnas seotud vastandlike iseloomujoontega 
mehelikele. Naistelikeks omadusteks peetakse emotsionaalsust, hoolivust nii teiste kui ka 
enese suhtes, passiivsust, rahulikkust, tundelisust ja lahkust. Lisaks peetakse naiselikeks 
omadusteks atraktiivsust ja saledust (Crawford ja Unger, 2000; Gilbert ja Scher, 1999; 
viidatud Mahalik, 2005 kaudu). 
Oma artiklis toob Chrisler (2012)  välja, et ka naised peavad sarnaselt meestele kindla 
käitumisviisiga oma naiselikkust igapäevaselt tõestama, millel on sarnaselt maskuliinsuse 
väljendamisele tervisele negatiivseid tagajärgi. Kuna Lääne kultuuris on levinud arusaam, et 
atraktiivne naine on saleda kehaga ja meedias loodud iluideaalile sarnane atraktiivne välimus, 
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siis tekib situatsioon, kus paljud naised peavad äärmustesse viidud dieeti või haigestuvad 
söömishäiretesse.  
Traditsioonilisele naiselikkusele loodud ideaalid tekitavad paljude naiste puhul ka 
stressi. Näiteks Charles ja Walters (2008) on oma uuringus leidnud, et noored naised väidavad  
võrreldes noorte meestega enam, et nad kannatavad stressi või ärevuse all. See oli enamasti 
seotud nende suurema koormusega hoolitsemises oma laste tervise ja heaolu ning 
majapidamistööde eest.  
Lisaks selgitab Chrisler (2012) oma artiklis, et naised peavad igapäevaselt oma 
naiselikkust väljendama läbi erinevate iluprotseduuride, riietumise ja naiselike 
iseloomuomaduste, milleks on emotsionaalsus, hoolivus ja passiivsus.  Neid naisi, kellel 
puudub Lääne ühiskonnas loodud ideaalile sarnane atraktiivne välimus, kes on ülekaalulised ja 
kes ei oma naiselikke iseloomujooni, ei peeta aga „tõelisteks naisteks“.  
Kuna ühiskonnas on kujunenud väga kindlad ideaalid traditsioonilise mehelikkuse ja 
naiselikkuse kohta, siis on oluline mõista, kuidas see mõjutab sugudevahelist erisust kindlate 
tervist mõjutavate käitmisviiside kujunemisel. Järgnevalt on välja toodud, kuidas ühiskonnas 
valitsevad soorollid ja stereotüübid mehelike ja naiselike ideaalide osas panevad mehi ja naisi 
erinevates tervist mõjutavates tegevustes igapäevaselt käituma. Vaadeldavad näitajad antud 
töös on alkoholi tarbimine, tubaka tarvitamine, narkootikumide kuritarvitamine, kehaline 
aktiivsus, söömishäired ja tervislik toitumine, seksuaalne riskikäitumine ning arstiabi 
vältimine.  
 
3.2. Tubaka tarvitamine 
 
Mehed suitsetavad naistest tunduvalt rohkem, mistõttu on ka meeste seas 
suitsetamisega kaasnevad haigused rohkem levinud. Põhjused, miks mehed suitsetavad, on 
tihtipeale seotud sotsiaalsete normidega. Ühiskonnas on suitsetamine meeste seas enam 
normaliseeritud kui naiste seas ja tihtipeale ei peeta seda meeste puhul ebasündsaks või 
niivõrd tervistkahjustavaks tegevuseks kui  naiste seas. Paljude meeste puhul on tubaka 
kasutamine tegevus, mida saab teha koos kaaslastega ja seega ei survesta või ei aita sõbrad ega 
tuttavad suitsetamisest loobumisele kaasa, vaid pigem takistavad seda (Garfield jt., 2008). 
 20 
 
Paljud mehed on alustanud tubakatoodete tarvitamist just meessoost kaaslaste õhutusel 
ja peamiselt selleks, et ennekõike tugevdada oma maskuliinset identiteeti. Näiteks tõid Helme 
jt. (2011) poolt läbi viidud uuringus osalenud mehed välja, et nad on suitsuvabasid 
tubakatooteid esimest korda proovinud just ühiskondlikel üritustel või spordiüritustel 
meessoost kaaslaste mõjutusel. Uuringus selgus, et mehed olid teadlikud tubakatoodete nagu 
näiteks närimistubaka või huuletubaka kahjulikkusest tervisele ja oskasid nimetada vastavate 
toodete tarvitamisega seotud terviseriske, kuid seejuures väitsid, et nad ei ole kunagi ühtegi 
terviseriski ise kogenud. Seejuures pidasid nad tubakatoodete tarvitamisega seostuvaid 
võimalikke terviseriske oluliselt vähemtähtsaks kui vastavate toodete kasutamisega kaasnevaid 
sotsiaalseid suhteid kaaslastega. Lisaks tuli meeste puhul esile, et nad olid enda sõnul 
võimelised igal hetkel tubakatoodete kasutamisest iseseisvalt loobuma, väites, et nad ei ole 
sõltuvuses. Samuti arvati, et tubakatoodete tarvitamine ei oma pikemas perspektiivis tervisele 
olulist negatiivset mõju ja suitsuvabade tubakatoodete kasutamine on kasulikum, kui 
sigarettide suitsetamine. Seejuures viitasid mehed mitmete välja toodud põhjendustega oma 
maskuliinsele identiteedile.  
 
3.3. Alkoholi tarbimine 
 
Väga paljudes kultuurides on leitud sugudevaheliselt suuri erisusi alkoholi tarbimises. 
Naiste ja meeste erinevused alkoholi tarbimises on seotud nii bioloogiliste kui ka sotsiaalsete 
mõjutajatega. Mehed ja naised tarbivad alkoholi erinevates kogustes ja erinevatel põhjustel. 
Bioloogiliste tegurite poolest tingib näiteks naiste kehas olev suurem lipiidide kogus ja 
vähesema vee hulk selle, et väikesem alkoholi kogus tekitab võrreldes meestega kiiremini 
joobesoleku. See omakorda viib asjaoluni, miks mehed suuremates kogustes alkoholi tarbivad 
kui naised. Psühholoogiliste aspektide poolt on meestel ja naistel erinevad põhjused, miks nad 
alkoholi tarbivad. Samuti on joobesolekust tingitud tagajärjed sugudevaheliselt erinevad 
(Holmila ja Raitasalo, 2005). 
Uuring, mille viisid läbi Visser ja Smith (2007), näitas, et alkoholi joomist ja 
joobesolekut peetakse maskuliinsusega tugevalt seonduvaks. Näiteks peetakse teatud 
kultuurides suures koguses alkoholi tarbimist mehelikuks ja seega mehed, kes tahavad vastata 
kultuurilistele normidele, tarbivad tõenäolisemalt regulaarselt rohkem alkoholi. Lisaks selgus 
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veel, et mehed  tajusid teatud alkoholi tarbimise viise mehelikena, näiteks peeti õlle joomist ja 
suures koguses alkoholi joomist mehelikuks. 
 On leitud, et mehed võivad pidada alkoholi tarbimist toimetulekustrateegiaks elus 
rasketes olukordades (töötus, võimetus elada vastavalt sotsiaalsetele ootustele), alkoholi 
tarbimist peetakse Ida-Euroopas meeste seas üheks suurimaks varajase suremuse põhjustajaks, 
mis on suuresti tingitud sotsiaal-majanduslikult rasketest olukordadest ja stressist. Paljudes 
kultuurides on alkoholi tarbimine meeste seas üks sotsiaalseid norme säilitamaks 
sõprussuhteid. Käitumine, nagu seda on joogist keeldumine, võidakse käsitleda  sealjuures kui 
usalduse või vastastikuse austuse puudumist. Kui vaadelda äärmuseid, siis isegi 
alkoholimürgitus on meeste seas sotsiaalselt vastuvõetavam kui naiste seas. Naised 
tolereerivad oma meespartnerite alkoholimürgitust, justkui oleks see „loomulik“ mehelikkuse 
seisund (Vikram, 2005).  
Mahalik jt. (2006) uuring, mis viidi läbi meessoost tudengite seas kinnitab fakti, et 
traditsiooniline stereotüüpne mehelikkus on alkoholi tarbimisega otseselt seotud. Tulemustes 
leiti, et olenemata rahvusest oli maskuliinsuse rõhutamine seotud suures koguses alkoholi 
tarbimisega.  
 
3.4. Narkootikumide tarvitamine  
 
Narkootikumide tarvitamine on seotud mitmete riskidega. Kuna illegaalsete ainete 
tarvitamine on tervisele kahjulik ja riskantne, siis on sellel mitmeid seoseid hegemoonilise 
maskuliinsusega. See viitab ka põhjusele, miks mehed võrreldes naistega enam narkootikume 
tarvitavad ja ka nende müügiga tegelevad (Hutton, 2005). 
 Näiteks viisid Monk ja Ricciardelli (2003) 18-24-aastaste noorte meeste seas läbi 
uuringu, et vaadelda, kuidas arusaamine mehelikkusest mõjutab kanepi ja alkoholi tarbimist. 
Mehelikkust seostati ennekõike oma tunnete varjamise ja enesekindlana väljapaistmisega, mis 
on seotud ühiskonna poolt kujundatud normidega, seostudes arvamusega, et mehed on tugevad 
ja ei väljenda enda emotsioone.  Enim tarvitasid uuringus osalenud meestest kanepit just need, 
kes tahtsid oma emotsioone varjata või vältida naiselikke omadusi. Samuti ilmnes, et mehed, 
kes püüdsid enim südamlikku käitumist varjata ja paista julgena, tarvitasid nii kanepit kui ka 
alkoholi rohkem. Lisaks tõid autorid välja, et enamus meestest kasutasid kanepit selleks, et 
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leevendada iseseisvalt stressi, depressiooni ja negatiivseid emotsioone, selle asemel, et  küsida 
selleks teistelt inimestelt nõu või abi.  
 
3.5. Kehaline aktiivsus  
 
Nii nagu varasemalt käsitletud uuring (Eurobarometer 2010c) näitas, on kehalise 
aktiivsuse üldine tase kui ka põhjused, miks ollakse kehaliselt aktiivne, meeste ja naiste puhul 
erinevad. Naised on sportlikust eluviisist motiveeritud peamiselt tervisega seotud motiividel       
(parandadamaks füüsilist välimust ja kontrollimaks kehakaalu) ning meestele on oluline 
võimalus lõbutseda, parandada füüsilist tulemuslikkust, võistelda ja veeta sõpradega aega. 
Naistele ei ole võistluslikkus ja füüsiline tulemuslikkus niivõrd oluline kui tervisliku 
heaoluseisundi säilitamine, mis on kooskõlas ka traditsioonilise naiselikkuse kuvandiga 
(Crawford ja Unger, 2000; Gilbert ja Scher, 1999; viidatud Mahalik, 2005 kaudu).  
Courtenay (2000a) tõi oma uuringus välja, et mehed seovad end enam spordialadega, 
mis on pigem riskantsed ja võistluslikud ning seega omavad vähesemal määral 
tervistedendavat mõju.  
Kuna naistele on kehalise aktiivsuse puhul olulisem aspekt oma tervise ja fitnessi 
parandamisel, siis tegelevad nad ka võistluslike ja riskantsete spordialadega vähem 
(Eurobarometer, 2010c). 
Ka Charlesi ja Waltersi (2008) uuring kinnitab sugudevahelisi erinevusi kehalise 
aktiivsuse motivatsiooni põhjustes olemises kehaliselt aktiivne. Sarnaselt teiste uuringutega 
nägid naised võrreldes meestega suuremal määral võimalust kehakaalu langetada ja säilitada 
tervislikku ja vitaalset välimust. Meeste puhul oli samuti oluline hea välimuse säilitamine, 
kuid selle aluseks ei peetud ainult tervislikku välimust, vaid ka lihasmassi kasvatamist ja 
tugevat, jõulist keha.  
Sloan, Gough ja Conner (2010) leidsid oma uuringus, et kehaline aktiivsus on meestele 
oluline peamiselt maskuliinsuse väljendamiseks. Tegeledes  ühelt poolt küll tervisele kasuliku 
kehalise aktiivusega, ei loobu paljud mehed seejuures ebatervislikest eluviisidest ning leiavad 
seejuures, et dieedi pidamine ja toiduvaliku jälgimine on meestele ebasobiv tegevus.  
 Helme jt. (2013) uuring, mis viidi läbi noorte 18-22-aastaste meeste seas, kinnitas 
samuti, et olenemata sportlikust eluviisist, seovad mehed end samaaegselt tervistkahjustavate 
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tegevustega. Näiteks, kuigi kõik uuringus osalenud mehed omasid teadmisi negatiivsetest 
terviseriskidest, mis võisid kaasneda erinevate tubakatoodete kasutamisega, ei pidanud nad 
neid niivõrd oluliseks kui oma sotsiaalse identiteedi ja maskuliinsuse säilitamist, mida mehed 
tegid läbi tubakatoodete tarvitamise, olles ise samal ajal seotud spordi harrastamisega.  
Kehaline aktiivsus ja sportlik eluviis võib siiski ka teatud olukordades olla meestele 
võimalus, et oma mehelikkust tervisele kasulike eluviiside kaudu demonstreerida. Näiteks 
toovad Visser ja Smith (2007)  oma uuringus välja, et mingil spordialal edukas olemine on 
osale meestest võimalus, et keelduda tervistkahjustavas tegevuses osalemisest, kuna neid juba 
peetakse tänu sportlikule edukusele kaaslaste seas piisavalt mehelikeks. Näiteks kirjeldasid  
uuringus osalenud noored mehed, et kui nad olid mingil spordialal väga edukad või 
silmapaistvad oma eakaaslaste seas, siis saavutasid nad sellega oma maskuliinse identiteedi. 
See omakorda tekitas nende meeste seas võimaluse, kus nad ei pidanud näiteks 
koosviibimistel  suures koguses alkoholi joomisega oma mehelikkust  tõestama. Seega said 
nad ka enam joogist soovi korral keelduda, ilma et neid seeläbi oleks vähem mehelikeks 
peetud. 
 Nii mehed kui ka naised on kehaliselt aktiivsed tervislike näitajate parandamise 
eesmärgil, kuid meeste seas on enam neid, kes on motiveeritud põhjustel, et sõpradega aega 
veeta, lõbutseda ja võistelda. Kehaline aktiivsus on ka hea võimalus, kuidas mehed saavad 
oma maskuliinsust läbi tervislike eluviiside näidata. Naiste jaoks on motivatsioon olla 
kehaliselt aktiivne seotud kehakaalu langetamisega, tervisliku heaolu ja vitaalse välimuse 
parandamisega.  
 
3.6. Seksuaalne riskikäitumine 
 
Eelnevalt vaadeldud seksuaalkäitumise riskide osas ilmnes, et STLH-d on enamlevinud 
just noorte meeste ja naiste seas. Haigusjuhtude arv võib tegelikkuses olla aga kordades 
suurem, kuna enamik inimestest pöördub arsti poole vaid siis, kui neil esinevad 
haigussümptomid.  
Seksuaalne riskikäitumine on tugevalt seotud kondoomi kasutamata jätmisega, kuna 
kondoom on üks efektiivsemaid vahendeid, et hoiduda STLH-st. Nii naised kui ka mehed 
omavad teatud hoiakuid, miks kondoomi kasutamine on nende jaoks ebameeldiv või 
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raskendatud, mis on omakorda mõjutatud ühiskonnas domineerivate soorollide poolt (Flood, 
2003, East jt., 2011). 
Hoolimata asjaolust, et kondoom on ainuke vahend, mis aitab ära hoida nakatumist 
STLH-sse, on uuringud näidanud, et noored mehed peavad kondoomi kasutamist 
ebameeldivaks, kuna see vähendab nende arvates vahekorra spontaansust ja kirglikkust, 
samuti intiimsust ja lähedust ning seda on keeruline kasutada (Flood, 2003).  
Lisaks sellele on leitud, et traditsiooniline maskuliinsus on seotud paljude 
seksuaalpartnerite omamisega ja tervisehoiuteenuste mittekasutamisega, mis on otseselt seotud 
riskikäitumisega. Samuti on mehed võrreldes naistega enam riskeerimisele orienteeritud ja ei 
pööra oma tervislikule heaolu tähelepanu (Mahalik jt., 2006; Sedumedi ja Hauge, 2006; 
viidatud Mahalik jt., 2006 kaudu). 
Naiste puhul seisneb seksuaalne riskikäitumine peamiselt asjaolus, et mitmetel 
põhjustel ei suudeta omada initsiatiivi või julgust avaldada soovi, et meespartner kondoomi 
kasutaks. East jt. (2011) leidsid, et põhjusi, miks naised ei ajenda meespartnerit vahekorra ajal 
kondoomi kasutama, on mitmeid. Nii meedias kui ka reklaamides on küll julgustatud naisi 
seksuaalvahekorra ajal olema kondoomi kasutamises initsiatiivikad, kuid siiski eeldatakse 
meeste ja naiste vahelistes suhetes, et mees on algataja pool. Lisaks tõid mitmed uuringus 
osalenud naised välja, et kui nad paluvad mehel vahekorra ajal kondoomi kasutada, siis ei 
tundu nad partnerile niivõrd usaldusväärsed, hea tervisliku seisundi juures, tekitavad 
meespartneris mõtteid, et neil on veel partnereid või nad on minevikus põdenud mõnda 
seksuaalsel teel levivat haigust. Isegi pärast läbi põetud seksuaalsel teel levivat haigust leidus 
naisi, kes ei olnud võimelised järgmises suhtes enne vahekorda olema algatusvõimelised 
kondoomi kasutamises, kuna kardeti oma partnerile ebausaldusväärsena tunduda.  
Mahalik (2005) põhjendab eelpool kirjeldatud käitumismudeleid naistele omistatavate 
stereotüüpidega – neile on omane tagasihoidlikkus ja passiivsus ning see asjaolu annab 
omakorda kinnitust, miks naised ei ole initsiatiivikad kondoomi kasutamises või oma tegelikke 






3.7. Söömishäired ja tervislik toitumine 
 
Söömishäired nagu anoreksia ja buliimia on enamlevinud arenenud ühiskondades. 
Häirete  tekkepõhjuseks loetakse hirmu ülekaalulisuse ees (hoolimata sellest, et inimese kaal 
võib olla normaalne), mis võib viia erinevate käitumisteni, et oma kaalu alandada (pidev 
dieedipidamine, tahtlik oksendamine ja ülemäärane treening). Nagu eelnevalt oli juba välja 
toodud, on naiste osakaal söömishäirete esinemise puhul nagu anoreksia ja buliimia, meestega  
võrreldes  tunduvalt suurem (Vikram, 2005).  
Ennekõike on suur risk haigestuda söömishäiretesse naistel, kes soovivad rohkem 
sarnaneda ühiskonna poolt kehtestatud stereotüüpidele. Lisaks on ka paljude naiste puhul 
negatiivsete emotsioonidega toimetulek seotud söömisega, mis võib kergemini 
söömishäireteni viia (Bekker ja Boselie, 2002).  
Kuigi naiste puhul esineb söömishäireid rohkem kui meeste seas, siis võib esimeste 
suurem tähelepanu teadliku toitumise jälgimise osas aga tagada neile teatud eelise meestega 
võrreldes ülekaalulisuse ja varajase suremuse ees (Courtenay, 2000b). 
Meeste seas esineb naistega võrreldes söömishäireid küll vähem, kuid seevastu esineb 
võrreldes naistega nende seas enam ebatervislikku toitumist. Seda kirjeldab Kelly ja Ciclitira 
(2011) uuring, milles osalenud 23-24 aastased mehed tõid välja, et nad teavad, kuidas 
tervislikult toituda, kuid paljud asjaolud takistavad neil seda tegemast. Näiteks tõid uuringus 
osalenud mehed tõid välja toiduaineid, mis ei ole nende arvates piisavalt mehelikud ning seega 
polnud neil sobilik vastavaid toiduaineid tarbida. Määratledes vastavalt toitude omadusi, kas 
need on mehelikud või naiselikud, kvalifitseerisid mehed dieedipidamist, muretsemist oma 
kehakaalu pärast  ja madala kalorisisaldusega toite, nagu salatid ja köögiviljad, naiselikeks. 
Mehelikeks peeti seevastu suuri toidukoguseid ja liha sisaldavaid toite. Lisaks pidasid kõik 
uuringus osalenud mehed tervislikku toitumist võrreldes alkoholi tarbimisega vähemtähtsaks. 
Samuti peeti tervislikku toitumist meeste seas kulukaks ja aeganõudvaks.  
Ka Courtenay (2000a) uuringu andmed kinnitasid, et mehed küll teavad, kuidas 
tervislikult toituda ja paljud neist sooviksid seda teha, kuid ühiskonnas valitsevad uskumused 
traditsioonilisest mehelikkusest ja selle ideaalidest takistavad neil seda teha. 
Kokkuvõtlikult võib välja tuua, et naiste seas on söömishäired enam levinud Lääne 
kultuuris valitseva stereotüüpsete ideaalide tõttu, mis kehtestab, milline naine peaks välja 
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nägema.  Seevastu peetakse aga naiste suuremat soovi omada saledat keha osaliselt 
seonduvaks nende tervislikuma toitumisega võrreldes meestega. Mehed omavad kindlaid 
arvamusi vastavalt toitude omadustele, kas need on mehelikud või naiselikud, mis on üheks 
põhjuseks nende ebatervislikumas toitumises võrreldes naistega. 
 
3.8.  Arstiabi vältimine  
 
Erinevates peatükkides välja toodud tervisenäitajate analüüs näitas, et ühe tegurina, 
mis suurendab erinevaid terviseriske, on oma tervise eest vähene mure tundmine ja abi 
vältimine ning riskantsetes tegevustes osalemine. Järgnevalt on vaadeldud aspekte, mis 
mõjutavad inimeste arstiabi kasutust vastavalt nende sotsiaalsele soole.  
Regulaarne arstlik kontroll on vajalik, et ennetada haigusi, millel võivad olla fataalsed 
tagajärjed (Courtenay, 2000b). 
Oma tervise eest hoolitsemist ja sellest rääkimist peetakse üheks naiste stereotüüpseks 
omaduseks. Naised tunnevad oma tervise vastu meestega võrreldes suuremat huvi ja nad 
püüavad enam terviseriske vähendada. Enim ajendavad naisi terviseriske vähendama laste 
saamisega seotud aspektid ja enese seksuaaltervisega seonduv heaolu (Charles ja Walters, 
2008). 
Courtenay (2000b) toob oma ülevaatlikus uuringus välja aspektid, mis näitavad, et 
mehed kasutavad tervisehoiuteenuseid naistega võrreldes tunduvalt vähem. Antud probleem 
on aga tingitud mitmetest põhjustest, mida järgnevalt käsitletakse.  
Meditsiiniteenuste vältimine ja oma terviseprobleemidest rääkimata jätmine on  meeste 
seas levinud, kuna abi otsimine ja oma nõrkuste väljanäitamine on seotud pigem naiselike 
omadustega. Kultuuriliselt levinud domineeriv vorm maskuliinsusest on seotud kontrolli 
säilitamisega, haavatavuse eitamisega ja oma probleemide iseseisva lahendamisega, mistõttu  
maskuliinne identiteet võib takistada  terviseteemadest rääkimist nii tervisespetsialistide, 
tuttavate kui ka perekonnaga. See asjaolu viib aga omakorda põhjuseni, miks mehed naistega 
võrreldes vähem tervisehoiuteenuseid kasutavad (Charles ja Walters, 2008). 
 Ka Garfield jt. (2008) kirjeldavad, et arstiabi vältimine on seotud traditsioonilise 
mehelikkusega. Need mehed, kes kasutavad tervisehoiuteenust, ei tee seda tihti vabatahtlikult 
ja nad ei ole oma tervisega seonduvatest probleemidest initsiatiivikad rääkima. Lisaks sellele  
 27 
 
täidavad mehed tõenäoliselt vähem arstide poolt antud soovitusi. See viib aga omakorda 
põhjuseni, miks ühiskonnas valitsevate stereotüüpide tõttu ei saa mehed tihti efektiivset ja 
õigeaegset ravi.   
Mahalik jt. (2006) leidsid oma uurimuses, et  olenemata rahvusest, on tervistedendava 
käitumise omaksvõtmine jäikade soorollide puhul väike ja terviseriskidega sidumise puhul 
suur.  Nii leidsid autorid, et terviseuuringutel osalemine ennetava ravi eesmärgil, abi otsimine 
emotsionaalsetes raskustes olles ja arsti vastuvõtule minemata jätmine oli uuringus osalenud 
meeste seas väga levinud just soostereotüüpse käitumise väljendamise tõttu.  
Mahalik jt. (2007) leidsid oma uurimuses, et mehed võivad tajuda arstiabi vältimist 
normatiivse käitumisena juhul, kui nende isa ei olnud arsti külastamist kunagi vajalikuks 
pidanud. Selline arusaam või kogemus perekonnas tekitab meestes vastumeelsuse 
meditsiinilise abi otsimise osas. Autorid tõid uurimuses olulisena välja ka selle, et kui mehed 
näeksid, et nende perekonnas hinnatakse oma tervise eest hoolitsemist, siis on suurem 
tõenäosus vastava käitumise omaksvõtu osas.  
Kokkuvõtvalt peetakse naiste seas abi otsimist ja oma tervisealase heaolu vastu huvi 
tundmist  traditsioonilise naiselikkuse puhul tavapäraseks, mistõttu on naistel Lääne 
ühiskonnas eelis oma tervise eest hoolitsemises ja see omab nende tervisenäitajatele positiivset 
mõju. Välja toodud käitumisviise peetakse aga traditsioonilise mehelikkuse puhul 
mittemehelikeks. Nagu eelnevates peatükkides käsitletud tervisekäitumise statistika näitas, on 
meeste osalus tervisele negatiivselt mõjuvates tegevustes võrreldes naistega levinum. Koos 
siinses peatükis käsitletud meeste seas levinud vähese abi otsimise ning enese tervise vastu 
vähese huvi tundmisega traditsioonilise mehelikkuse puhul, on vastavatel aspektidel meeste 












Käesoleva töö eesmärgiks oli selgitada meeste ja naiste tervisekäitumise erinevusi ja tuua välja 
põhjused, mis tingivad soopõhist riskikäitumist. Töös käsitletud Euroopa riikide 
tervisekäitumise uuringute ja soopõhist käitumist käsitlevate uuringute põhjal saab teha 
järgnevad järeldused. Riskikäitumise osas ilmnes, et mehed tarvitavad võrreldes naistega enam 
alkoholi, tubakatooteid ja narkootikume, meeste toitumine on ebatervislikum, kuid mehed on 
kehaliselt aktiivsemad ja seksuaalse riskikäitumise näitajatest on meeste seas klamüüdiat 
vähem diagnoositud. Naiste terviseriskide osas ilmnes oluliselt enam söömishäirete esinemist. 
Traditsiooniliste soorollide väljendamine ja omaksvõtmine mõjutab meeste ja naiste 
tervisekäitumist. Traditsioonilise mehelikkusega seostatakse enesekindlust, domineerimist, 
kontrollimist, füüsilist jõudu ja emotsionaalset tugevust, misläbi samastatakse mehelike 
omadustega ka riskantseid, tervisele kahjulikke tegevusi. Lisaks peetakse mehelikuks iseenda 
probleemidega toimetulekut, mis on seotud meeste seas abi ja meditsiiniteenuste vältimisega. 
Traditsioonilist naiselikkust seostatakse emotsioonide väljendamisega, tundelisusega, 
empaatiaga, passiivsusega, heast välimusest huvitumisega ja teiste heaolu eest hoolimisega. 
Ühe peamise riskifaktorina ilmnes naiste puhul Lääne ühiskonnas levinud standard saledast 
kehast, mistõttu on naiste seas söömishäired oluliselt enam levinud, samas võib nende suurem 
teadlikkus tervislikust toitumisest olla nende tervisenäitajatele aga positiivse mõjuga. Naiste 
riskikäitumist mõjutab ka passiivsus, mis takistab seksuaalsuhetes omamast initsiatiivi, et 
kasutada kaitsevahendeid. Oma tervise eest hoolitsemist peetakse üheks naiste stereotüüpseks 
omaduseks. Muutmaks levinud soorollide ja stereotüüpide negatiivset mõju tervisekäitumisele, 
tuleks tähelepanu pöörata ennekõike meestele, kuna traditsioonilise maskuliinsusega seotud 
stereotüübid mõjutavad sügavuti meeste arusaama sellest, et riskikäitumine on mehelik. Naiste 
puhul tuleks ennekõike muuta arusaama Lääne ühiskonnas kehtestatud välisest ideaalist, mis 
on üks põhjustest söömishäirete suurel levikul naiste seas. Meeste ja naiste tervise 
parandamiseks oleks sobilik rakendada tervistedendavaid kampaaniaid, mis oleksid seotud 
naiselikkuse ja mehelikkuse väljendamisega läbi turvalise ja tervistedendava käitumise. 
Seejuures oleks vajalik uurida, millised oleksid ühiskonnas kõige efektiivsemad meetodid 
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Gender as an influential determinant of health-related behavior 
 
The purpose of the present paper was to analyze gender-related health behavior and to 
overview how gender affects participation in risk behaviors. According to statistics, women 
outlive men in all European countries. One of the main reasons for that aspect is that 
compared to women, men get more involved in unhealthy activities like alcohol consumption, 
smoking, drug abuse, sexual risk behavior and unhealthy eating. However, men are physically 
more active than women and chlamydia is less diagnosed among men. Eating disorders are 
significally more prevalent among women. Expression and acceptance of traditional gender 
roles affect men’s and women’s health behaviors. Traditional  masculinity is associated  with 
self-confidence, dominance, control, physical and emotional strength, thus masculine 
characteristics are assimilated with risky, unhealthy behaviors. Furhtermore, coping with own 
problems is also considered masculine, which is linked to the aspect why men use less medical 
help than women. Traditional femininity is associated with expression of emotions, empathy, 
passivity, caring and being interested in own appearance. As many women want to look 
similar to the ideal standard in Western society (be thin), they have more eating disorders then 
men. Adversial to this, knowing more about healthy diet and food, women might have less 
health problems then men and they use also more medical help. Passivity is the reason why 
many women take part in sexual risk behavior, as it hinders them to use contraception. To 
change negative effect of traditional gender roles and stereotypes to health behaviors, attention 
should be paid primarly to men, because ideals of traditional masculinity are creating beliefs 
that risky and unhealthy behaviors are masculine. For women, it would be important to change 
beliefs about ideal standard about physical looks in Western society to avoid eating disorders. 
To improve men’s and women’s health it could be useful to implement campaigns that are 
related to the expression of femininity and masculinity through healthy and safe ways. Thereat 
in future it would be necessary to research, which would be the most effective methods in 
society to reduce risk behaviors that are influenced by traditional gender roles and stereotypes. 
 
